Children and death by Fjøsne, Elisabeth Lütcherath
	   1	  
	  	  
	  	  	  	  	  	  
Videreutdanning:	  Kreftsykepleie	  
	  	  	  	  	  	   Tittel	  på	  norsk:	  Barn	  og	  døden	  	  	  	  Tittel	  på	  engelsk:	  Children	  and	  death	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Kull:	  	  2010	   	   	   	  	  Kandidatnummer:	  7	  	  Antall	  ord:	  8596	  	  Innleveringsdato:	  28.04.11	  	  Veileder:	  Kirsti	  Kvåle	  	  	  	  
	   2	  
Publiseringsavtale fordypningsoppgave/bacheloroppgave  
Betanien diakonale høgskole 
 
Tittel på norsk:  Barn og døden  
 
Tittel på engelsk:  Children and death 
 
Kandidatnummer: 7 
 
Forfatter(e): Elisabeth Lütcherath Fjøsne 
 
Årstall: 2011 
 
Fullmakt til elektronisk publisering av oppgaven  
Forfatter(ne) har opphavsrett til oppgaven. Det betyr blant annet enerett til å gjøre verket tilgjengelig 
for allmennheten (Åndsverkloven. §2).  
Alle oppgaver som fyller kriteriene vil bli registrert og publisert i Brage Betanien med forfatter(ne)s 
godkjennelse.  
Oppgaver som er unntatt offentlighet eller båndlagt vil ikke bli publisert.  
 
Jeg/vi gir herved Betanien diakonale høgskolen en vederlagsfri rett til å  
gjøre oppgaven tilgjengelig for elektronisk publisering:                                       ja       x   
                                                                                                               nei         
 
Er oppgaven båndlagt (konfidensiell)?                                                    Ja        
(Båndleggingsavtale må fylles ut)                                                                               nei       x 
   
- Hvis ja:  
Kan oppgaven publiseres når båndleggingsperioden er over?                              ja       
                                                                                                                                      nei         
                                                                                                                                      
Er oppgaven unntatt offentlighet?                         ja        
(inneholder taushetsbelagt informasjon. Jfr. Offl. §13/Fvl. §13)                    nei      x                             
    	  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
	   3	  
SAMANDRAG 
 
”Barn og døden” er ei litteraturstudie der eg har fokus på det døyande barnet. 
Problemstillinga eg har vald å fordjupe meg i er: Korleis snakke med barn om døden? 
Bakgrunn for val av tema er at eg arbeider som sjukepleiar på ein barneonkologisk avdeling, 
der eg møter alvorleg sjuke og døyande barn og deira familie. Det å skulle snakke med barn 
om døden er heilt klart ei utfordring. Det krev kunnskap og erfaring. Eg håpar med denne 
oppgåva at eg vil tileigne med den teoretiske kunnskapen eg treng for å bli betre til å møte 
desse pasientane i praksis. 
 
Formålet med oppgåva er personleg interesse og engasjement for dei palliative pasientane, 
samt eit arbeidskrav for å bestå vidareutdanninga som kreftsjukepleiar. Som metode har eg 
som sagt nytta litteraturstudie, og søkt i ulike databasar som PubMed, SweMed, Medline og 
Cochrane etter relevante artiklar. Fagbøker var å finne på Bibsys samt bibliotek. 	  
For å belyse problemstillinga presenterer eg fyrst i oppgåva teori om barn og kreft, barns 
tankar om døden og generelt om kommunikasjon med barn. Vidare introduserar eg ulike 
meistringsstrategiar barn kan nytte for å takle den nye tilveret, og til slutt litt om kva 
lovverket seier om barns rettigheitar i forhold til informasjon og eigen sjukdom.  
 
I drøftinga tek eg føre meg korleis ein kan dra nytte av god planlegging og strukturering av 
samtalen, samt bruken av ulike hjelpemidlar. Til slutt prøver eg å drøfte om det alltid er til det 
beste å fortelje barnet at det skal døy, der eg trekk fram ulike aspekt og moment som spelar 
inn for å sjå saken frå fleire sider. 
 
Avslutningsvis konkluderar eg med at barn i ein slik fase i livet treng fortløpande informasjon 
om eigen sjukdom og helsetilstand, og nemner blant anna meistring, tryggleik og tillit som 
viktige utfall og eit direkte resultat av nettopp det å få vite. Eg trekk og fram korleis ein 
gjennomføre ein slik samtale i praksis. 
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1.0 INNLEIING 
Grunnen til at eg har valt å skrive om barn og døden, er at eg jobbar på ei barneavdeling der 
eg møter barn i alderen 0-15 år med alvorlige, og ikkje sjeldan livstruande kreftsjukdomar. 
Ein formidlar gjerne alvorlige diagnosar og beskjedar til barna, og me som sjukepleiarar har 
til ein kvar tid eit ansvar med å følgje opp pasientane før, under og etter slike samtalar. Som 
sjukepleiar på ei slik avdeling, og i og med at eg jobbar med den pasientgruppa eg gjer, 
kjenner eg at eg av og til kjem for kort. Med tanke på kunnskap om kommunikasjon, men og 
mot til å tørre å gå inn i ein slik samtale med dei barna det gjeld.  
Hensikta og - eller målet med denne oppgåva ligg på to plan. Fagleg og formell. På den 
faglege sida er det eit personleg engasjement om å lære meir om kommunikasjon og korleis 
ein samtalar med barn om alvorlege emne. Eg håpar at eg gjennom denne oppgåva vil klare å 
tileigne meg nok kunnskap om emne, men og kanskje ulike metodar ein kan ”angripe” ein slik 
situasjon på, slik at eg kan stille sterkare neste gang. Den formelle hensikta med denne 
oppgåva er at eg tek vidareutdanning innan kreftsjukepleie, og eit arbeidskrav for å bestå 
utdanninga er blant anna å skrive ei fordjupingsoppgåve. 
 
Problemstillinga eg har valt å fordjupe meg i er: 
”Korleis snakke med barn om døden?”  
Eg har valt denne problemstillinga, då eg jobbar på ei barneonkologisk avdeling, og det å 
samtale med barn om døden er noko ein stadig kjem borti som sjukepleiar på denne posten. 
Det er svært utfordrande og noko eg ikkje har så mykje erfaring med, difor ynskjer eg å lære 
meir om korleis ein forhold seg til slike situasjonar på ein rett fagleg måte. 
Eg har og valt å avgrense eller spesifisere barn, til barn i alderen 6-10 år. Dette har eg gjort 
grunna det er i denne alderen dei byrjar å skjønne litt meir om kva døden er, og at dei i denne 
alderen kanskje kan reflektere litt over emne. Samt at mindre barn ikkje vil ha den same 
forståinga og evna til dette som dei litt eldre barna vil ha. 
Eg er klar over at det er eit kognitivt spenn i denne alderen, og at det er forskjell på ein 6-
åring og ein 10-åring i måten ein tilnærmar seg barna på og korleis ein vel å ordlegge seg. 
Trass dette trur eg ikkje det vil by på noko problem med tanke på oppgåveskrivinga så lenge 
ein er klar over det under skriveprosessen.  
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2.0 METODE 
Denne oppgåva er basert på litteraturstudie som metode. Det vil seia at eg nyttar meg av 
allereie eksisterande litteratur som hjelp til oppgåva. 
Ein har gjennom ein slik studie tilgang på svært mykje teori og ein kan få ein god oversikt 
over eit gitt emne. Problemet kan derimot vere å finne påliteleg og relevant litteratur, og det å 
kritisk vurdere kjeldene og litteraturen etter desse kriteria er heilt naudsynt (Dalland, 2001). 
 
For å finne relevant litteratur til oppgåva var første steg på vegen å søke på ulike databasar for 
å få kartleggje litt kor mykje informasjon og relevant litteratur det var å finne om emnet. Eg 
nytta meg for det meste av anerkjende databasar som PubMed, SweMed, Medline og 
Cochrane. Eg nytta då søkeord som ”children” ”communication” ”cancer” og ”death” både 
aleine og i kombinasjon. På Pubmed gav dette alt i frå 160 – 1083 treff etter kva kombinasjon 
eg valde. Eg nytta meg òg av Bibsys, og nytta søkeord der som ”barn” og kreft” som gav 357 
treff.  
I tillegg til søk i databasane, har eg nytta meg av pensumlitteratur, bibliotek samt oppsøkt 
Kreftforeninga. 
 
Søka eg føretok meg på dei ulike databasane, resulterte i svært mykje som ikkje var av 
relevans, så det var svært tidkrevjande å leite gjennom ”jungelen” av litteratur og luke ut dei 
som ikkje var passande for mi oppgåve. Eg prøvde likevel å sjå over litteraturen 
forfattaren/forfattarane nytta seg av i artiklane, samt kvar dei var publisert.  
Ei anna utfordring var og at svært mykje av litteraturen var sekundærkjelder. Det vil seia at 
litteraturen er omskriven og attgjeven på nytt av andre forfattarar enn den opphavlege. Dette 
kan resultere i at innhaldet er annleis og at ein då må leite opp originalverket om ein er 
usikker. Dette kan vere ei stor utfordring og ein tidkrevjande prosess. Så det som for meg var 
mest utfordrande var å vurdere om artiklane var av relevans samt om dei var pålitelege.  
Litteraturen som eg til slutt valde å nytte meg av, har eg brukt i drøftingsdelen for å kunne gi 
svar på problemstillinga. 
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3.0 TEORI 
3.1 Barn og kreft 
I Noreg er barn med kreft heldigvis ein sjeldan førekomst.  Om lag 120-150 barn  under 15 år 
vert kvart år ramma av ein kreftdiagnose. (Bringaker, Hellebolstad & Sæter, 2005)  
I motsetning til vaksne der heile 26121 i 2008  vart diagnostisert med ein kreftsjukdom 
(Kreftstatistikk,2009). 
Av alle nye tilfelle vondarta sjukdom, får om lag 1/3 leukemi, 1/3 svulstar i 
sentralnervesystemet, og den siste tredjedelen består av andre typar kreftsjukdomar som 
oppstår  i barnealder (Bringaker, Hellebolstad & Sæter, 2005). 
 
Hjå vaksne der ein kjenner dei fleste risikofaktorane for utvikling av kreft, og der førebygging 
er mogleg, er dette ikkje tilfelle hjå barn grunna dei vondarta cellene stammar frå umodne 
celler med opphav i fosterlivet. Dette resulterer i at barn får andre kreftdiagnosar enn vaksne 
(Bringager, Hellebolstad & Sæter, 2005).   
Ein veit likevel  nokre disponerande faktorar for kreftutvikling hjå barn som for eksempel 
visse genetiske tilstandar som  skjøre kromosom, immundefektar og Down Syndrom. 
(Kåresen og Wist, 2009).  
Visse miljøfaktorar er òg av betyding, som til dømes stråling, infeksjonar og miljøgifter. Ein 
må tenke over kva foreldra har vore eksponert og utsett for. Kanskje då spesielt med tanke på 
mor under svangerskapet, sjølv om fars eksponering og spelar ei rolle (Bringaker, 
Hellebolstad & Sæter, 2005).  
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3.2 Barns tankar om døden 
Når det gjeld barns tankar og forståing av døden, vert den utvikla i takt med barnets kognitive 
modning gjennom barndommen.  Sjølv om utviklingsgangen vil vere den same, vil sjølve 
oppfattinga og forståinga av dødsbegrepet vere individuell, altså skje i noko ulikt tempo.   
 
Frå barna er fem til ti år utviklar dei ei gradvis forståing av at døden er noko permanent samt 
at samtlege kroppsfunksjonar sluttar å virke. ”Når du er død, så er du død.”  Når barna entrar 
7-års alderen er dei framleis som dei yngre barna; konkrete i tankemåten. Dei treng konkrete 
ting å forholda seg til når det gjeld sorgprosessen, som til dømes ein gravstad, bilete og ritual. 
Deira forhold til årsaka er og konkretisert. Dei skjønar at årsaka til død kan vere som resultat 
av ytre og indre hendingar - og prosessar, som til dømes vald, ulykker, sjukdom eller høg 
alder (Dyregrov, 1989). 
Dei har i denne alderen evne til å syne empati for andre (Raundalen,1989, referert i Dyregrov 
1989) og dei kan vere opptekne av rettferd oppi det forferdelege. Ein kan og sjå antydingar til 
at barn i denne alderen, kanskje spesielt gutar er mindre villige til vere opne om kjenslene 
sine (Dyregrov,1989). 
 
Ifrå tiårs alderen byrjar barna å forstå meir om den langsiktige betydinga av eit dødsfall. Dei 
vil i denne alderen reflektere meir over urett og rettferd, samt over det unaturlege og over 
skjebnen. Dødsfall som skjer i ungdomsalderen, kan skape sterke reaksjonar, grunna sosiale, 
kroppslege og psykologiske endringar. Sjølv om tanken på døden vil vere abstrakt, skjønar 
dei og at den er uunngåeleg, og difor personleg (Dyregrov, 1989). 
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3.3 Kommunikasjon med barn i alderen 6-10 år 
I følgje Eide og Eide (2007) er kommunikasjon utveksling av meiningsfylde teikn mellom 
minst to partar. Ein skil mellom ”daglegdags” – og profesjonell kommunikasjon. Den 
profesjonelle, hjelpande kommunikasjonen har eit helsefagleg formål. Den skaper tryggleik, 
tillit og er anerkjennande. Den skal og formidle kunnskap på ein slik måte at pasient og 
pårørande føler dei får hjelp til å løyse aktuelle problem, og til å meistre situasjonen dei er i 
på ein betre måte (Eide & Eide, 2007). 
 
 I følgje Dyregrov (1989) er det kjønnsforskjellar i barns sorg. Det er kanskje spesielt foreldra 
som påpeiker dette. Dei opplever at gutar i stor grad har vanskar med å opne seg, unngår 
samtalar samt syne kjensler. Ein kan byrje å sjå desse forskjellane frå skulealder og utover. 
Det gjeld både når det gjeld å uttrykkje seg verbalt og skriftleg.  
 
Grunnen til desse forskjellane kan vere mange. Gutar og jenter er ulike i måten dei leiker på, 
der jenter er opptekne av ekspressiv leik og utviklar eit språk for kjensler gjennom den, består 
leiken til gutane av å halde seg til reglar, ikkje syne kjensler og innordne seg i grupper.  
Men og i sosiale samanhengar saman med venner og oppdraging er det forskjellar på kjønna. 
Fleire jenter har nære venninner dei kan snakke ut om ting med enn gutar, samt at gutar har 
lettare for å skyve ting unna og ikkje hefte seg ved kjensler, medan jenter opplever meistring 
ved å konfrontere kjenslene sine. Det er likevel viktig å understreke at dette sjølvsagt ikkje 
gjeld berre gutar, eller alle gutar, men at det syner seg å være mest vanleg blant gutar 
(Dyregrov,1989). 
 
3.3.1 Viktigheita av open og ærleg kommunikasjon 
I følgje Reinfjell, Diseth & Vikans  (2007) er open og ærleg kommunikasjon med barna 
medan dei er under behandling, avgjerande for å gjere dei fortrulege med 
behandlingsopplegget samt å fremje psykisk helse hjå barn.  
Ellis & Leventhal (1993) påpeiker at det er utført studiar som syner at når det kjem til eigen 
sjukdom ynskjer barna mykje informasjon. 
Dette understrekar Eiser (1998) som seier at for å fremje mest mogleg konkret forståing rundt 
eigen sjukdom, må barnet få den naudsynte informasjonen, gjerne med bruk av ulike 
hjelpemiddel som til dømes dokker, bilete eller relevante bøker. 
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Dyregrov & Raundalen (1996) påpeiker at dei vaksne som har ansvaret for barnet, må forsikre 
seg om at informasjonen som er gitt vert forstått og tolka på rett måte. Dette kjem òg fram av 
lovverket i kap.3.5.  
 
Under ei sjukdomsutvikling er barn i ein utsett og sårbar situasjon, og kunnskap om 
utviklingsteoriar og barns forståing rundt dødsbegrepet er viktig å ha med seg i møte med 
slike barn. For å unngå missforståingar, feile tolkingar og ikkje minst bevare tillitsforholdet 
mellom barn og vaksen, bør ein opne opp for ein open og ærleg kommunikasjon. Barnet bør 
få vite fakta om eigen tilstand og sjukdom, samt at ein må gi rom og tryggleik for at barnet 
kan få lufte tankar og kjensler, og eventuelle feiltolkingar eller missforståingar må bli retta 
opp i (Dyregrov, 1993). 
 
Å halde ting skjult for barna tener ingen. Dei vil og må få høyre sanninga. Ved å ha ein 
kontinuerleg open dialog med barnet, unngår ein at dei innhentar informasjon frå andre 
kjelder. Om dei då kjem over ny og ukjend informasjon, vil dette føre til at barnet ikkje lenger 
stolar på dei vaksne rundt seg, og misstillitsforholdet er eit faktum (Dyregrov, 1989). 
 
Døden som samtaleemne har lenge vore tabubelagt, og eit vanskeleg tema å snakke opent om. 
Mellom vaksne og barn, ligg det gjerne ei trong til å beskytte. Kanskje spesielt i den næraste 
familien. Dette gjer at det kviler litt ekstra ansvar på helsepersonell for å bringe døden som 
samtaleemne på bana, samt skape eit ”miljø” der døden vert ufarleggjort og normalisert 
(Reinfjell, Diseth & Vikan, 2007). 
Ein må gå i seg sjølv i møte med slike vanskelige situasjonar. Vaksne har ofte ei oppfatning 
av at barna ikkje tåler å høyre sanninga, at dei må beskyttast, og ein unnlatar å gi informasjon. 
Sanninga er at ofte er det ein sjølv ein beskyttar, og nyttar barnet som ei unnskyldning for å 
unngå ubehagelege situasjonar (Dyregrov, 1989). 
Å halde  seg til realitetane, klarar barna på ein open og direkte måte, det er fyrst når dei 
vaksne undervurderar barnas evne til å meistre og tåle, at det oppstår vanskar og problem 
(Simonnes, 1995). 
 
Når ein går inn i ein samtale har ein med seg erfaringar, kjensler og behov. Ein går inn i møte 
med andre menneske med ulike lojalitetar og forventningar. Dei erfaringane ein har gjort seg 
tidligare, positive eller negative, er med å prege samtalen og den sosiale kontakten med andre. 
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Ofte har det å gå inn ein samtale med barn blitt unngått, då det har blitt sett på som vanskeleg. 
Trass aukande forståing for viktigheita av at barn får moglegheita til å snakke om vanskelege 
aspekt i liva deira, skjer det dessverre altfor sjeldan. Dette gjeld i dei fleste instansar, også i 
heimane. Dei gongene der det vert samtala med barna, er det ofte lite kontinuitet og sjeldan 
oppfølgingssamtalar. Barna manglar samforståing med sine nærmaste om blant anna 
opplevingar og livserfaringar.  
Det at dei føresette forstår viktigheita av korleis feilinformasjon, usikkerheit og for lite 
informasjon påverkar barna, er avgjerande (Øvreeide, 2009). 
 
Eit av spørsmåla som kjem opp blant foreldre til alvorleg sjuke barn, er om dei skal snakke 
om døden med dei, eller ikkje. Ein studie vart gjort i Sverige på akkurat dette, og av studien 
kom det fram at ingen av foreldra som hadde valt å snakke opent om døden med barnet sitt 
angra i ettertid på dette. I same studie kom det fram at 27 prosent av dei foreldra som ikkje 
valde å snakke med barnet sitt, angra i etterkant av dødsfallet grunna dei skjønte at barnet 
sjølv visste at det skulle døy( Kreicbergs et al.,2004).  Det er og her eit viktig aspekt å ta med 
at alle familiar er forskjellige og har ulikt utgangspunkt. Religion, barnets alder og til dømes 
arbeidssituasjonen til foreldra spelar inn. Samt graden av openheit i familien. Det er ikkje ein 
sjølvfølgje at alle barn kan snakke opent og fritt med sine foreldre (Hurwitz,Duncan og 
Wolfe, 2004).  
Det kan tene å være open og ærleg, då barn oftast vil gjennomskode all form for luring. Det 
vert vanskeleg for barna å ta stilling til kommunikasjon som går på tvers av kvarandre, som til 
dømes verbal kommunikasjon og kroppsspråk. Om foreldra seier  ”det kjem til å gå bra, du 
blir nok frisk snart”, samstundes som kroppsspråket seier noko anna, vil dette gjere barnet 
forvirra (Simonnes, 1995). 
 
Hurtwitz, Duncan og Wolfe  (2004) syner til ulike måtar ein kan strukturere vanskelege 
samtalar på, og korleis ein kan respondere på direkte spørsmål frå barn. I denne artikkelen 
nyttar dei og ein modell som eg vil komme tilbake til i drøftingsdelen. Eksempla eg omtalar  
vil vere å finne som vedlegg til oppgåva. 
 
Når skal ein i så fall ta opp denne samtalen med barnet? Wolfe (2004) hevdar i sin artikkel at 
det beste tidspunktet for ein slik samtale er når anten foreldra skjønar at det går mot slutten, 
søsken oppfattar at dei skal myste ei søster eller bror, eller at barnet sjølv merkar/ymtar 
frampå at noko er gale. Han seier vidare at når ”katta er ute av sekken”, og verkelegheita om 
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kva som ventar er kome fram i lyset, vil dette ofte ta ei bør av skuldrene til dei involverte 
partar og gjere sorgprosessen og smerta rundt det å myste eit barn, om mogleg litt lettare 
(Wolfe, 2004). 
 
 
3.4 Kva fremmer tryggleik og tillit  
 
3.4.1 kommunikasjon 
Å samtale er ein allmennmenneskeleg eigenskap til å vere i samspel med andre. Dette er noko 
alle, uansett føresetnadar og alder har evne og ikkje minst behov for. Ein samtale er 
grunnsteinen for utvikling og det å vere bevisst seg sjølv – det er ein levande prosess 
(Øvreeide, 2009). 
Alle barn er unike og individuelle, nett slik som med vaksne. Dei har ulik livshistorie, 
utviklingsfase og biologisk føresetnad. Samt at sjukdomssituasjonen og utviklinga av denne er 
forskjellig. Barna er i sitt eige utviklingstrinn og gir oss som samtalepartnar ei utfordring på 
vår evne til å kommunisere på deira premissar, og møte dei der dei er (Eide & Eide, 2007). 
I kommunikasjon med barn og unge, vil ei viktig oppgåve være å skape tillit og tryggleik. Her 
vil utviklinga av sjølvstende, tilknyting og tillit, være avhengig av bruken av non-verbal 
kommunikasjon og evna til å tilpasse seg barnets merksemd på. I ein sjukdomssituasjon, vil 
barnas emosjonelle utvikling ha behov for stabilitet og tryggleik. Dette kan ein oppnå ved å 
syne forståing, sjå barnet og møte det der det er (Eide & Eide, 2007). 
 
Det er fleire faktorar som spelar inn i kommunikasjon med barn, når ein ynskjer å skape eit 
miljø der barn kjenner seg trygge, respektert og ivaretatt. Poulsson (1989, referert i Tveiten 
1998) seier at det å være direkte og open i samtale med barn er med på å gi barnet ei kjensle 
av at det vert teken på alvor og respektert. Om sjukepleiaren er sakleg i si formidling vil dette 
kunne bidra til redusering av negative opplevingar, samt leggje eit grunnlag for open 
kommunikasjon bygd på tillit, bearbeiding, vekst og allianse.  
Då barn er opptekne av detaljar, må ein i møte med barn være bevisst over ordval og ordbruk. 
Bruk av konkrete begrep er difor naudsynt for å hindre misforståing. (Poulsson 1989, referert i 
Tveiten 1998). 
Å ta initiativ er ein måte å invitere barnet inn i samtalen på. Det å ta det fyrste steget, og opne 
opp for ein samtale handlar om balansegang. Ein må trå forsiktig, slik at barnet kjenner at det 
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har kontroll og ikkje vert pressa til å snakke. At sjukepleiaren syner interesse og tek initiativ 
til ein samtale, kan gjere at barnet føler seg sett og ynskjer å opne seg fleire gonger. (Poulsson 
1989, referert i Tveiten 1998). 
 For å kunne forstå situasjonen utifrå barnets ståstad, må sjukepleiaren så godt som råd er, 
prøve å setje seg inn i barnets situasjon. Dette kan ein oppnå ved å spørje seg sjølv nokre 
spørsmål, som for eksempel: 
”Kva ville eg hatt behov for om eg var dette barnet?”  
”Korleis ville eg ha hatt det?” For å få til dette krev det  innleving og fantasi. (Poulsson 1989, 
referert i Tveiten 1998).  
Gordon (1984, referert i Tveiten 1998)  påpeikar at aktiv lytting blant anna er å ”lytte bak 
ordene som sies, høre det som ikke sies men likevel er der” (s.61).  
Med det meinar han at sjukepleiaren må tolke ”koden” i bodskapen til barnet, samt har tillit til 
forklaringane, kan ta i mot, og ikkje minst tåler barnets uttrykk for kjensler . Det er ein 
føresetnad at sjukepleiaren ynskjer å hjelpe barnet med å setje ord på opplevingar, er 
tilgjengeleg og har tid. Det er og viktig at det som kjem fram i samtalane blir teke på alvor og 
følgt opp dersom dette er naudsynt (Gordon 1984, referert i Tveiten 1998). 
 
3.4.2 Andre tilnærmingar  
Det er ikkje lett å få eit barns tillitt. Det krev tålmod og at ein prøver med ulike tilnærmingar 
og metodar. Ein kan ikkje vite kva det einskilde barnet treng av støtte og hjelp før ein freistar 
å starte ein samtale, samt at barn ikkje opnar seg opp kjenslemessig for personar det ikkje 
kjenner sånn utan vidare. ”Tillit forutsetter kontakt, og kontakt forutsetter et berøringspunkt, 
noe barnet er opptatt av og som hjelperen kan delta i” (Eide & Eide,2007, s.359). 
 
Ofte sit barnet inne med tankar og kjensler, utan å dele dei med andre. Å rette fokus og 
merksemda til barnet mot noko anna, noko dei er oppriktig interessert i, kan då vere til hjelp. 
Det kan til dømes vere teikningar, bilete eller leiker. Det å la barnet få halde på med noko dei 
likar og interesserar seg for, kan vere ein fin måte å oppnå kontakt på. Når ein er delaktig i 
noko barnet har ein interesse for, kan ein og snakke med barnet om andre ting, til dømes 
tankar og bekymringar. Ein bør samstundes vere forsiktig, slik at ein ikkje trør over grensa og 
vert for interessert. Ein må heile tida følgje barnet. Barn har si eiga tid, og sin eigen mentale 
flyt. Plutseleg kan dei vere opne for kontakt og samtale, og i neste augneblink vere lukka. 
Merksemda deira endrar seg raskt, og som hjelpar må ein ikkje bli utålmodig og presse 
barnet. Då kan ein oppleve at barnet trekkjer seg tilbake og lukkar seg (Eide & Eide,2007). 
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I følgje Eide og Eide (2007) er kunsten å la barnet styre samtalen, og vere ein undrande, open 
og aktiv lyttar. Det å kunne respektere dei hurtige kognitive fokusendringane, samt dei 
langsame, vil vere vegen til tillit og kontakt.   
 
Bringager, Hellebolstad & Sæter (2005) fokuserer på det å dyrke det friske hjå barn med kreft. 
Barn som er mykje på sjukehus, og kanskje spesielt i startfasen, opplever at sjukdomen og 
diagnosen tek mykje plass i kvardagen. Barnets nærmaste, saman med helsepersonell 
fokuserer mykje på sjukdomen, og barnet kan bli plassert i ei rolle som sjuk. Denne rolla 
taklar barn ulikt. Nokon aksepterer den, andre ikkje. Det gjer noko med barnet si 
identitetsutvikling og sjølvkjensle å ha denne rolla over ein lengre periode. Og dei treng 
kanskje hjelp for å komme seg ut av den, og bane veg for ei sunn identitetsutvikling. Når 
barnet ikkje kan gå ut i sin normale verden og kvardag, må me ta verden og kvardagen inn på 
sjukehuset og til barnet. Dette for å lage eit fellesskap der barna kan utfolde seg og bli 
bekrefta som sjølvstendige og verdifulle individ.  
For å ivareta barnets behov for leik er det naudsynt at sjukepleiarar har ein kunnskap om blant 
anna kva leiken har å seie for barnet, korleis leik kan nyttast i forhold til sjukdom, samt ulike 
leikar og leikebehov i dei ulike alderstrinna (Tveiten, 1998).  
I følgje Evenshaug og Hallen (1991, referert i Tveiten 1998) finst det fleire teoriar om barn og 
deira behov for leik. Dei nemner til dømes Freud sin teori om at leiken gir moglegheiter for 
meistring av traumatiske hendingar, samt opnar opp og gir fritt spelerom for ubevisste motiv 
og innestengde kjensler. Vidare nemner dei Erik H. Eriksons teori om at leiken har ei 
betyding for den psykososiale utviklinga til barnet, og Bateson som ser leiken i eit 
kommunikasjonsperspektiv. Han meiner at leiken er ein viktig del i utviklinga av dei 
kommunikative ferdigheitene, samt eit ledd i utviklinga av kompetansen til barnet, då dei 
opplever meistring gjennom leiken. Ulike aktivitetar, som til dømes det å byggje eit høgt tårn 
vil kunne gi barnet ei kjensle av meistring, som igjen vil påverke sjølvkjensla og stimulere 
sjølvutviklinga (Evenshaug og Hallen 1991, referert i Tveiten 1998). 
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3.5 Barn og meistring 
Barn som er mykje på sjukehus, som har ein alvorleg kreftdiagnose og som går igjennom tøff 
behandling med påfølgande biverknader, kan kjenne på det å miste kontrollen over sitt eige 
liv. Behandling og sjukdom krev mykje frå pasientane, og dei må innrette seg etter nye reglar, 
forhold, menneske og prosedyrar. Samt at dei må gi slepp på den kvardagen dei er vande med; 
som skule, venner, familieliv og fritidsaktivitetar. Utsjånaden deira vert og i stor grad 
påverka. Og alt dette kombinert med uvissa rundt sjølve sjukdomen, framtida og behandlinga, 
kan vere mykje å takle og ta innover seg. Dei vert usikre på seg sjølv og eigne kjensler, og 
humørsvingingar, sinne og angst er vanlege reaksjonar. Dei vil og bekymre seg på korleis 
andre, kanskje spesielt venene deira vil oppfatte dei, korleis det vil gå på skulen og liknande 
(Reinfjell, Diseth & Vikan,2007).  
 
Barn som får affekt på sjølvkjensla relatert til endra kroppsbilete og sjølvkjensle kan få 
vanskar med å tilpasse seg sosialt og emosjonelt. Dei får eit tårn av innebygde negative 
kjensler som til dømes sinne, skam, bitterheit og einsemd, som kan føre til at dei isolasjon og 
depresjon. 
Meistringsstrategiar er ein måte å oppnå ein form for kontroll over situasjonen, samt redusere 
kjensla av usikkerheit. Desse metodane vert tekne i bruk for å prøve å eliminere eller redusere 
desse problematiske kjenslene (Reinfjell, Diseth & Vikan,2007). 
I følgje Reinfjell, Diseth & Vikan (2007) vil dei ulike metodane for dette vere å leite etter 
årsaksgrunn, endre situasjonen, unngå og benekte, akseptere, samt å søke støtte og trøst, og ny 
informasjon.  
Når det kjem til oppfatninga og sjølve opplevinga av fare, samt val av meistringsstrategiar er 
situasjonen og personlegdomsstrekk avgjerande. Andre viktige  personlege variablar er 
psykisk-og tankemessigt nivå, barnets alder, og diagnose. Situasjonskarakteristika som bør 
nemnast er graden av støtte frå barnets næraste samt helsepersonell (Reinfjell, Diseth & 
Vikan,2007). 
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3.6 Pasientrettigheitar 
Barn innlagde på sjukehus har eigne rettigheitar nedfelt i lov. Dei har blant anna rett på 
informasjon om eigen sjukdom og å få informasjonen tilrettelagd. 
Dette kjem fram av Lov om pasientrettigheter (Pasientrettighetsloven) kapittel 3:  
 
§ 3-2. Pasientens rett til informasjon 
       Pasienten skal ha den informasjon som er nødvendig for å få innsikt i sin helsetilstand og 
innholdet i helsehjelpen. Pasienten skal også informeres om mulige risikoer og bivirkninger. 
       
§ 3-4. Informasjon når pasienten er mindreårig 
       Er pasienten under 16 år, skal både pasienten og foreldrene eller andre med 
foreldreansvaret informeres. 
       
§ 3-5. Informasjonens form 
       Informasjonen skal være tilpasset mottakerens individuelle forutsetninger, som alder,  
modenhet, erfaring og kultur- og språkbakgrunn. Informasjonen skal gis på en hensynsfull 
måte. 
       Helsepersonellet skal så langt som mulig sikre seg at pasienten har forstått innholdet og 
betydningen av opplysningene. 
       Opplysning om den informasjon som er gitt, skal nedtegnes i pasientens journal 
 (Lov om pasientrettigheter 2011) . 
 
Som ein ser, kjem det fram av lovverket at også barn har rett på informasjon rundt sin eigen 
sjukdom.  
Contro et al (2002), referert i Duncan, Hurwitz og Wolfe (2004)  seier at foreldre ynskjer å bli 
høyrde og sett på som ekspertar når det kjem til sitt eige barn. Helsepersonell bør difor alltid 
forhøyre seg med foreldra fyrst før ein samtalar med barnet om alvorlege emne rundt deira 
helsesituasjon, som til dømes leveutsikter. 
 
Dei fleste foreldre ynskjer som sagt å få høyre informasjonen fyrst, før dei sjølv fortel 
nyhenda til barnet. Anten aleine, eller i bistand med fagpersonar. Foreldra har og eit ynskje 
om å skåne og beskytte barnet for dårlege nyhender, men som oftast veit barnet det sjølv at 
det er alvorleg sjukt, eller skal døy. Foreldre bør difor få understreka at om helsepersonell 
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med ansvar for barnet får direkte spørsmål angåande sjukdom og-eller prognose, ikkje vil 
halde tilbake informasjon for barnet. Men at om dette skulle skje, vil det bli fortalt på ein 
skånsam og omsynsfull måte (Duncan, Hurwitz & Wolfe,2004). 
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4.0 DRØFTING 	  
4.1 Planlegging og strukturering av samtalen 
Ein samtale bør alltid planleggast og strukturerast på førehand. Dette kan helsepersonell, som 
oftast lege saman med sjukepleiar gjere i samråd med foreldra.  Det kan vere lurt å ha tenkt 
gjennom å på førehand kva ein vil seia til barnet, kor detaljert ein skal vere og ikkje minst 
leggje nivået ned slik at informasjonen som vert given er tilpassa og tilrettelagd barnets 
tenkemåte og alder. Vil foreldra formidle nyhenda aleine eller saman med fagpersonell?  
Korleis skal nyhenda formidlast? Når skal ein ta denne samtalen?  Det er mykje som skal 
tenkast gjennom. Erfaringar frå praksis, tilseier at dette ikkje er ein samtale ein tek ”på 
sparket”. 
Hurwitz, Duncan & Wolfe (2004) syner i sin artikkel, at det å strukturere samtalen på 
førehand kan vere til god hjelp. Ha klart føre ein kva informasjon som skal givast, kor 
detaljert ein skal vere, korleis ordlegge seg osv. Det kan òg vere av god hjelp, kanskje spesielt 
for foreldra å bli førebudde på spørsmål som kan dukke opp undervegs frå barnet, slik at dei 
kan ha tenkt igjennom korleis dei ynskjer å svare, samt korleis formulere seg.  
 
Det er og svært interessant at det er relativt store forskjellar når det kjem til kjønn, og 
openheit rundt si eiga sorg. Det å være klar over dette når ein snakkar med barn om 
vanskelege personlege emne, meiner eg er avgjerande og naudsynt slik at ein lettare kan møte 
barnet der det er. Dette understrekar Dyregrov (1989) som seier at det er svært viktig å være 
klar over desse forskjellane før ein går inn i samtaler med barn, kanskje spesielt til eldre 
barnet vert. Eg har sjølv opplevd dette fleire gonger i praksis. Det er ikkje alle det gjeld 
sjølvsagt. Personlegdom og alder spelar inn, men i hovudtrekk kan ein trekkje klare parallellar 
til ”gut og jente” sorg, men og meistring og val av meistringsstrategiar. 
Eg opplever oftast at det er jenter som tek initiativ til samtalar, og som ynskjer å vite om sin 
eigen sjukdom og behandling, medan dei fleste av gutane ikkje er så initiativrike. Eg meiner 
og at om foreldra er tilstades eller ikkje, spelar ei rolle. Ofte tykkjer eg at det dukkar opp 
spørsmål og liknande frå barna, når dei er aleine med helsepersonell.   
Kvifor? Eg trur dette har noko med beskyttelse å gjere, at barna kanskje då spesielt dei eldre, 
vil beskytte foreldra sine. Og at det gjerne er lettare å lufte tankar og kjensler ovanfor nokon 
som ikkje står så nærme, men som likevel er nær nok til at ein tørr å opne seg. Dette seier og 
Reinfjell, Diseth og Vikan (2007)  noko om i sin artikkel, i tillegg presiserer dei at me som 
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helsepersonell må ta meir ansvar når det gjeld å bringe døden som samtaleemne meir inn på 
bana, samt det å ufarleggjere det å snakke opent om alvorlege emne.   
På den andre sida bør ein kanskje tenkje seg om to gonger før ein byrjar ein slik samtale. Kva 
veit barnet eigentleg om sin eigen sjukdom? Kva meiner dei føresette om det å snakke med 
barnet? Er barnet van med å snakke opent om kjenslene sine? For det er ingen føresetnad. 
Dette er spørsmål ein som helsepersonell kanskje bør stille seg sjølv før ein går i dialog med 
barnet. Som eg nemnde innleiingsvis er det kjønnsforskjellar når det kjem til sorg og det å 
syne kjensler. Ein bør ha tenkt gjennom og vere klar over dette på førehand, slik at ein tek 
initiativ til samtale med rett innstilling og realistiske ”forventningar” for utfallet. 
 
Når er så det beste tidspunktet for ein slik samtale?  Wolfe (2004) nemner i sin artikkel at ein 
kan gi informasjon til barnet når det sjølv skjønner at det noko er gale. Eg meiner at det 
kanskje er litt for seint. Eg trur at det vil skape misstillit frå barne si side, om det skjønar at 
dei vaksne har haldt sanninga skjult. 
Erfaringar frå praksis tilseier at fortlaupande informasjon er det beste. På den måten vert 
barnet inkludert og behovet for informasjon ivaretatt. Ein bør og ha slike samtalar på dagtid. 
På den måten får barnet høve til å tenke gjennom informasjonen det er blitt gitt, samt få tid til 
å tenkje over eventuelle spørsmål og få tid og rom til å utagere og fordøye det som er blitt 
sagt. Om slik informasjon vert gitt på kveldstid, kanskje rett før leggetid, vil eg tru at barnet 
då vil ligge vaken om natta med sine eigne tankar, fantasiar og førestillingar. Barnet vil heller 
ikkje få dei same føresetnadane som dei barna som får informasjonen på dagtid med tanke på 
det å stille spørsmål, lufte tankar osv. Eg trur kanskje at dette vil påføre barnet unødvendig 
stress i ein allereie stressande kvardag. 
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4.2 Bruk av hjelpemidlar 
Eg gløymer aldri ein samtale me hadde med ei mor rett før ho skulle gå inn å fortelje barnet 
sitt at det ikkje kunne bli friskt lenger. Ho grua seg til samtalen, og til det å være så ærleg og 
direkte med barnet sitt om døden.   
 
”Sjølv om me innerst inne har visst det lenge at dette var vegen det kom til å gå, det å skulle 
snakke om det….det vert plutseleg så verkeleg, det er først no at det går opp for oss kva som 
er i ferd med å skje.” 
 
Setninga sit som spikra, for det er jo sant. Når ein fyrst tørr å opne seg, at det ingen vil snakke 
om, men som alle likevel veit kjem ut i dagslyset, at den harde verkelegheita slår i mot oss 
med ei slik kraft at det mest tek pusten frå oss alle. Det er då det går opp for ein. 
Sjølv om samtalen var det vanskeligaste ho hadde gjort i sitt liv, var mora likevel letta og 
lettare til sinns. Ho var stolt over seg sjølv for å ha klart å gjennomføre samtalen, men og stolt 
over barnet sitt kor reflektert det var. Det var tydleg at barnet hadde tenkt på sjukdommen og 
døden på eigenhand, og hadde klare tankar og formeiningar om døden og himmelen. Det var 
så fint å sjå mora krype oppi senga til barnet sitt, liggje med det kjæraste ho hadde i armane 
sine og lese ”Sommerlandet” ei bok om håp og døden, skreve for barn som er døyande.  
Bruken av slike ”hjelpemidlar” kan her vere nyttig, kanskje spesielt til dei mindre barna.  
 
Eiser (1998) belyser bruken av hjelpemidlar for å fremje forståinga av bodskapen ein ynskjer 
å formidle. Dette kan ein gjere ved hjelp av til dømes relevante bøker, dokker eller bilete. 
Som eg nemnde, nytta for eksempel ei mor boka ”Sommerlandet” når ho skulle formidle til 
sin son at han ikkje lenger kunne bli frisk, og snart skulle døy.  
Boka vert nytta mykje i praksis, og er ei forteljing om kva som møter barnet ”på den andre 
sida” og korleis det er å døy. Ei anna passande bok er ”Når dinosaurer dør”, dette er ei fin bok 
med masse fargar og teikningar, den er òg skriven for barn og foreldre, og kan være av hjelp i 
ein slik situasjon. Det er fleire som nyttar bøker som eit hjelpemiddel i slike samtalar til barn, 
dei kan væra av verdifull hjelp og rettleiing når ein går inn i samtalar om døden.  
Det er ofte lettare enn å gå inn i eit rollespel med for eksempel dokker eller syne bilete. Eg vil 
seia at bruken av slike verktøy i formidling av ein bodskap er svært nyttig. Barnet får noko 
konkret å forholda seg til, samt at det kanskje kan gjere det lettare å sjå føre seg kva som vil 
skje. Eg er og av den oppfatninga at det kanskje kan eliminere feile tankar, førestillingar samt 
usikkerheit, og om mogleg ”klargjere” barnet litt på kva som ventar. 
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Det å nytte hjelpemidlar som barn kan relatere til i ein slik situasjon trur eg som sagt er 
utelukkande positivt. Men det å nytte leiken i seg sjølv som utgangspunkt for samtale om 
alvorlege tema trur eg at ein skal ha litt meir ”respekt” for. Om ein skal prøve å opne opp for 
ein dialog med barnet via leiken, må ein være svært lydhøyr og ikkje presse. Følgje barnet. 
Om barnet ikkje er open for ein slik samtale akkurat der og då, ja så må ein respektere dette. 
Dette vil igjen syne barnet at det er respektert og sett (Eide og Eide, 2007).  
 
I teorien høyres det kanskje enkelt ut, men eg trur at ein bør trå varsamt i ein slik setting. Leik 
på sjukehus er for meg barnas ”fristad”, ein setting som er ufarleg og noko som ikkje er i 
direkte relasjon med verken sjukdom eller behandling. Er det rett å bruke dette avbrekket til 
noko slikt då?  
 
Sjølv om det kanskje kan vere ein lettare måte for helsepersonell å tilnærme seg barnet på, 
kjenner eg litt på det at det vert feil å bringe sjukdomen, leveutsikter og liknande på bana når 
barnet leiker.  
Eg meiner at oppi alt barnet må igjennom av smertefulle prosedyrar, tøffe behandlingar, 
biverknader og liknande bør dei få ei ”frisone”. Ei sone som er fri for alt dette, som dei kan 
kjenne seg trygge på ikkje skal ha noko med sjukdomen å gjere, rett og slett eit avbrekk frå 
kvardagen og den harde realiteten dei står ovanfor. Men det er klart, det er jo forskjell på det å 
bryte inn i ein eksisterande leik, og det å oppnå kontakt og starte ein dialog ved hjelp av leik. 
Eg trur uansett korleis ein vel å løyse situasjonen på; for å få eit ønska resultat må ein ha 
barnets interesser i fokus, og freiste å handle ut ifrå kva som vil vere det beste for nettopp 
dette barnet. Det som passar bra i den eine situasjonen, er kanskje feil i neste.  
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4.3 Korleis møte vanskelige spørsmål 
Som sjukepleiar på barneonkologisk avdeling, tykkjer eg at det å samtale med barna om 
døden er den vanskeligaste delen av mine arbeidsoppgåver. Det er eit svært følsamt tema, og 
eg kjenner ofte på at eg er redd for å seie noko gale eller kanskje skremme barnet. Men det er 
heilt klart mine eigne kjensler eller redsle eg møter i døra. Dei minste barna er som regel 
ærlege og uredde når dei luftar sine innarste tankar og kjensler, og det kan vere tøft å gå inn i 
ein slik samtale når ein ikkje veit kva ein skal svare. 
 
Som det kjem fram av teorien (Hurwitz, Duncan og Wolfe,2004) veit som oftast barnet sjølv 
at det skal døy eller har ein alvorleg sjukdom og sit inne med tankar og kjensler som kan vere 
skremmande å sitje med aleine. Men barna taklar å høyre sanninga. Dei føreheld seg til 
realitetane på ein open måte, det er dei vaksne som set rammer og grenser for barna ved å 
undervurdere deira evne til å meistre og tåle sanninga (Simonnes,1995).  
Eg har sjølv opplevd og fått fortalt fleire døme frå praksis om foreldre som ikkje yngste at 
deira barn skulle få informasjon om tilstanden, av den grunn å beskytte barnet. Sjølv om eg 
ikkje kan setje meg inn i situasjonen deira, har eg ingen problem med å forstå kvar dei kjem i 
frå, det å beskytte det kjæraste dei har mot informasjon som kan verke skremmande og som er 
så ufatteleg meiningslaust. Men eg trur likevel, slik som Dyregrov (1998) presiserer at mykje 
handlar om at dei vaksne vil beskytte seg sjølv. 
Ein må tåle og ikkje minst tørre å la vanskelege kjensler komme til overflata, tåre å kjenne på 
dei, la dei få utløp og så freiste å ta kontrollen tilbake. 
I ein slik situasjon der ein er kommen dit hen at ein ser at det kan gå mot slutten, vil det 
naturlegvis dukke opp spørsmål. Både frå foreldre og barnet det gjeld.  
Skal vi sei til barnet at det skal døy? Korleis skal vi så eventuelt fortelje det? Vil det tåle å 
høyre sanninga? Og frå barnet si side, vil det kanskje dukke opp spørsmål rundt det å døy, 
korleis det vil være, kva som skjer og liknande.  
 
Hurwitz, Duncan & Wolfe (2004), presenterer eit forslag til korleis ein kan strukturere og gi 
dårlege nyhende til foreldre og andre som står barnet nær (Vedlegg 2). Dei presenterer og ein 
modell med blant anna ulike utsegn og tankar barn kan ha om døden i ulike alderstrinn, samt 
strategiar og svar ein kan gi til desse barna (Vedlegg 1). 
 I deira modell har dei  teke føre seg barn og ungdom i alderen 1-18 år, men då eg har 
avgrensa alderen i oppgåva mi, vel eg her å ta med den aldersgruppa som ligg nærast. Det vil 
seia, barn i alderen 5-10 år. Ungar i dette aldersspennet, er som sagt konkrete i tankemåten, 
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men har utvikla ei gradvis forståing av at døden er permanent og at kroppsfunksjonar sluttar å 
fungere (Dyregrov, 1989). Med bakgrunn av det ein veit om barns tankar om døden i desse 
aldrane, kan ein lettare møte barna og gi dei svar som er tilrettelagde deira forståing og 
tankegang.  
 
Til dømes kan eit barn i denne aldersgruppa spørje: ”Korleis vil eg døy? Vil det gjere vondt? 
Er det skummelt å døy?” Hurwitz, Duncan & Wolfe (2004), skriv så vidare at ein bør være 
ærleg og vere så detaljert så mogleg. Samt hjelpe og støtte barnet til å meistre situasjonen. For 
å gjere dette kan ein då svare barnet: ”Me skal alle gjere det slik at du har det bra. Det er 
veldig viktig for oss at du fortel korleis du har det og kva du treng. Me skal alltid vere her 
med deg, så du treng ikkje å vere redd” (fritt oversatt av forfattar). 
 
Sigrid Elisabeth Trandum er sjukepleiarkonsulent og publiserte i 1995 eit innlegg i VåreBarn, 
der ho presenterte to ulike case som omhandla barn med kreft og deira oppleving av det å få 
informasjon haldt skjult for seg. Ho seier blant anna at når det gjeld det å møte foreldra som 
ynskjer å halde informasjon skjult for barnet sitt, bør helsepersonell formidle på bakgrunn av 
erfaringar, dei konsekvensane det valet kan få. 
 
Ho presiserer og at me samstundes veit at dette ikkje er gjort i ei vending. Dette er ein prosess 
som ein skal gå igjennom saman med foreldra. Kvar familie er unik, og det er ikkje ein 
føresetnad at dei har vore opne og snakka om ”alt” før dei var innlagde på sjukehus, så at dei 
ynskjer det no, skal me som helsepersonell ikkje ta for gitt.  
Me må være lydhøyre for kvar einkelt familie sitt ynskje. Men trass dette bør likevel barnet få 
beskjed av behandlande lege at det å verte frisk ikkje lenger er eit alternativ.  
Barna veit svært mykje om behandlinga og sin eigen sjukdom, og vil fort legge merke til 
endringar. Det vil difor ikkje tene nokon å halde ting skjult.  
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4.4 Bør barn få vite? 
Som det kjem fram av lovverket, har alle rett på informasjon om eigen sjukdom og 
helsetilstand ,også barn.  
Det vert og hevda i litteraturen at barn bør få informasjon om eigen tilstand, samt at ein bør 
kunne skape ei trygg ramme og ufarleggjere det å snakke opent om døden (Reinfjell, Diseth 
og Vikan, 2007). 
Men er alltid dette det rette å gjere? Kva om informasjonen skremmer barna? Kva om dei 
ikkje toler å høyre sanninga? 
Informasjonen som ein gir, bør vere tilpassa kvar einkelt og bli gitt på ein omsynsfull måte 
(Pasientrettigheitslova, § 3-5). 
Kva om ikkje barnet og familien er van med å snakke opent om kjensler?  Satt litt på spissen, 
har me som helsepersonell eit inderleg ynskje om å hjelpe og få pasientane til å opne seg opp 
og tømme seg for kjensler og tankar helst kvar dag. Å få være nettopp den personen som 
pasienten vel å opne seg for. Men realiteten er ein heilt anna. Det er ingen føresetnad at i det 
dei kjem inn på sjukehuset og får ein alvorleg diagnose, at alle ynskjer å snakke om det. 
Kanskje spesielt ikkje med framande. 
 
I følgje Reinfjell, Diseth og Vikan (2007) er meistringsstrategiar ein måte å få kontroll over 
ein viss situasjon på. Ein metode for å eliminere uvisse. Dei nemner blant anna det å unngå og 
nekte for realitetane som ei form for å meistre den situasjonen dei er i. Er det da vår oppgåve 
å ta denne forma for meistring i frå dei? Som helsepersonell må me takle det at ikkje alle er 
like, ikkje alle ynskjer å snakke om kjenslene sine. Ein må tåle å bli avvist. 
Men sjølv om det er sakt, er det mange fordelar med det å oppfordre til å snakke ut om 
vanskelege kjensler og tankar.   
 
Ved å opne opp for ein ærleg og open kommunikasjon mellom barn og vaksen vil ein kunne 
unngå at barnet feiltolkar og misforstår informasjonen som er blitt gjeven. Ein vil og 
oppretthalde det eksisterande tillitsforholdet. Ved at ein gir barnet kontinuerleg tilpassa 
informasjon om sjukdom og behandling vil dette kjennes trygt for barnet, sjølv om det barnet 
får høyre kan vere tøff å handtere til tider (Dyregrov, 1993). 
I praksis har eg sjølv erfart begge endane av skalaen. Dei som fortel absolutt alt til barnet sitt 
ned til den minste detalj, til den rake motsetnad der alt av informasjon vert tilbakehaldt. I dei 
familiane der ein har sett at barnet ikkje får vite noko, er vanskeleg. Som hjelpar er det svært 
frustrerande å stå å sjå på, utan å kunne gripe inn. 
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Sjølv om me kanskje er av ein anna oppfatning enn foreldra til tider, er det vanskeleg å gå i 
mot deira ynskjer for barnet sitt. Ein kan komme med sterke oppfordringar og rettleiing, og 
håpe at dei det gjeld tek det til seg. Men til sjuande og sist er det foreldra som bestemmer.  
For desse barna, kan ein sjå usikkerheita på lang avstand. Dei er som regel tilbakehaldne og 
inneslutta og held seg for det meste for seg sjølv. Medan dei barna som har blitt inkludert i 
eigen behandling, som har fått naudsynt informasjon fortløpande er meir trygge i avdelinga. 
Dei er opne, stiller spørsmål og søker informasjon og meir utadvent.  
Men også her, som i andre situasjonar finst det unntak.  
 
Eit dilemma som dessverre mange foreldre står ovanfor når det går mot slutten, er om dei skal 
snakke med barnet sitt om døden, eller ikkje. Studien som Kreicberg et al. (2004) presenterte, 
gir oss eit lite innblikk i korleis dei foreldra opplevde i ettertid, vala dei valde å ta medan 
barnet var i live. Det er interessant at ingen av dei foreldra som valde å snakke opent om 
døden med barnet sitt, angra i ettertid. Men blant dei som ikkje hadde gjort det, var det 27 
prosent som angra i ettertid, grunna at dei innsåg at barnet visste  sjølv at det skulle døy. 
Snur ein saken, ser ein likevel at majoriteten i den gruppa som ikkje snakka med barnet sitt 
om døden, heller ikkje angra. Det kjem fram av studien at det var ulike årsaker til dette.  
Religion, barnets alder og kunnskap om eigen sjukdomstilstand, men og kva arbeidssituasjon 
foreldra var i. Dei i permisjon eller utan arbeid hadde naturlegvis betre tid og difor større 
føresetnader for å få til ein dialog med barnet. Det er sjølvsagt mange aspektar som skal takast 
med i betraktning i ein slik studie, og objektivitet, fordommar og erfaring hjå lesar vil spele 
inn i korleis ein vel å tolke studien.  
 
På min arbeidsstad er det vanleg rutine å ha oppfølgingssamtalar med foreldre og andre som 
sto barnet nærme etter eit dødsfall. Mine erfaringar, samt mine kollegaers som har lengre 
fartstid i yrket enn kva eg har, har kunna samtykka i min konklusjon at majoriteten av alle 
foreldra som har fortalt barnet sitt at det skal døy, ikkje har angra i ettertid. 
 
Eit anna viktig poeng få med, er at barna veit.  
Dei veit som regel at noko ikkje er som det skal, at noko er gale. Dei kan merke det. Eg trur at 
barn ser og høyrer meir enn kva me vaksne trur. Dei høyrer telefonsamtalar, ser at dei vaksne 
er lei seg, meir alvorlege og merkar endringar i behandlingsopplegget og endringar i 
situasjonen sånn generelt. Kanskje er dei mindre og mindre på sjukehus, får sjeldnare 
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behandling og medisinar og liknande. Ein pasient hadde ein gong spurt far sin kvifor dei fekk 
så mange blomster heim.  
Dette syner at dei legg merke til endringar.  
Er det då likevel rett at ein ikkje skal seie noko?  
 
Simonnes (1995) belyser noko av dette, då han seier at barna les kroppsspråket til dei vaksne, 
og legg merke til om det som vert formidla verbalt, stemmer med det ein syner med kroppen. 
Dette er svært viktig å være klar over, og dersom barna har forstått at dei vaksne ikkje har 
fortalt sanninga. Då er tilliten broten. Og det å oppnå tillit hjå er eit barn, er ikkje alltid lett. 
Det krev tilnærming, gjerne i fleire omgangar, samt tålmod (Eide og Eide, 2007). 
Eg trur at det som vaksen er lett å undergrave barns klokskap og tenkje at dei ikkje forstår. 
Men eg trur, slik det kjem fram av litteraturen at sanninga er ein heilt anna. Barna forstår. 
 
Trandum (1995) presenterte i sitt innlegg eit case om ei jente som hadde blitt sendt heim frå 
avdelinga ho vart behandla for, grunna dei ikkje kunne tilby ho kurativ behandling lenger.  
Foreldra til jenta var fast bestemt på at ho ikkje skulle få vite at ho skulle døy. Alle andre 
visste. Hjelparar så vel som venninner og andre foreldre. Jenta hadde merka at noko var 
annleis, men ingen ville snakke med ho om det. Ho konfronterte til slutt ein sjukepleiar frå 
heimesjukepleia. ” Vet du også at jeg er så syk at jeg snart kan dø?” 
I dette tilfelle fekk dei etablert tilliten igjen, men det er det absolutt ingen garanti for. 
Dette eksemplet syner at barna veit. Ingen hadde snakka med denne jenta om døden, men ho 
visste det likevel. Trass i at ingen hadde snakka med ho om det. 
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5.0 KONKLUSJON 
Det å skulle fortelje sitt eige barn at det ikkje kan bli friskt, at det skal døy må være på grensa 
av det ein som foreldre og menneske kan tåle.  
I denne oppgåva har eg prøvd sett på situasjonen frå helsepersonell sine auge. Korleis me kan 
være med og lage trygge rammer for barn og vaksne som står midt i ein slik situasjon. 
Tilrettelegging, tillit, tryggleik og planlegging er viktige stikkord i denne prosessen. 
 
Kvifor skal ein så snakke med barn om døden? 
Behovet for fortlaupande informasjon, openheit og ærlegdom er noko barna treng i ein slik 
sårbar situasjon der kvardagen er fylt med usikre og skremmande moment og er ein stor 
psykisk påkjenning for ein liten kropp.  
Barna skjønner meir enn kva me vaksne trur til tider, og det å då halde ting skjult for barnet 
og unnlate å seie sanninga vil rive ned dei trygge rammene barnet har fått bygd opp under tida 
på sjukehuset, og skape misstillit og usikkerheit.  
I dei fleste situasjonar tåler barnet å høyre sanninga så lenge informasjonen er tilpassa og gitt 
på ein omsynsfull og respektfull måte. Ein må likevel ha respekt og forståing for at ikkje alle 
ynskjer å snakke om kjenslene sine, og at dette kan vere ei form for meistring. 
Samstundes er det helsepersonell si oppgåve ufarleggjere døden som samtaleemne, samt 
skape trygge rammer slik at barnet står fritt til å stille spørsmål, lufte tankar og kjensler og 
liknande.  
Planlegging og strukturering av samtalen er grunnleggjande. Foreldra må få vite 
informasjonen fyrst, og saman med helsepersonell kan dei leggje ein plan og ein strategi for 
korleis dei ynskjer å fortelje det til barnet sitt. Som hjelp kan ein nytte seg av ulike 
hjelpemidlar som barnet har ei naturleg interesse for, som til dømes bøker, bilete eller 
liknande. Desse hjelpemidlane kan takast i bruk av helsepersonell så vel som foreldra og kan  
vere eit verdifullt hjelpemiddel samt ein rettleiar når ein skal samtale med barn om døden.  
Det hadde vore interessant om nokon hadde teke ballen vidare, og sett meir på til dømes kva 
metodar og hjelpemiddel som er best å nytte seg av. Kanskje spesielt i forhold til kjønna, då 
det kjem fram at det er skilnader mellom gutar og jenter når det gjeld sorg og meistring. Finst 
det ulike måtar å tilnærme seg kjønna på som gjer det lettare for kvar einkelt å meistre, forstå 
og forholda seg til det nye tilværet?  
Til slutt vil eg ta med eit dikt som kanskje kan illustrere det som foreldre kan føle når dei 
mister eit barn. 
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Den dag kjem aldri 
 
 
Den dag kjem aldri at eg deg gløymer, 
for om eg søver, eg om deg drøymer. 
Om natt og dag er du like nær, 
og best eg ser deg når mørkt det er. 
 
Du leikar kringom meg der eg vankar. 
Eg høyrer deg når mitt hjarta bankar. 
Du støtt fylgjer meg på ferdi mi, 
som skuggen gjeng etter soli si. 
 
Når nokon kjem og i klinka rykkjer, 
det er du som kjem inn til meg, eg tykkjer: 
Eg sprett frå stolen og vil meg te, 
men snart eg sig atter ende ned. 
 
Når vinden lint uti lauvet ruslar, 
eg trur det er du som gjeng der og tuslar! 
Når sumt der borte eg ser seg snu, 
eg kvekk og trur det må vere du. 
 
I kvar som gjeng og som rid og køyrer, 
det er du eg ser, deg i alt eg høyrer: 
i song og fløyte-og felelåt, 
men endå best i min eigen gråt. 
 
Aasmund Olavsson Vinje (1866) 
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Vedlegg 1 
 
Statements About Dying at Various Stages of Development and Strategies to Help Children Cope 
Examples of Questions 
and 
Statements About Dying 
at 
Approximate Age 
 
Thoughts That Guide 
Behavior 
 
Developmental 
Understanding 
of Dying 
 
Strategies and Responses 
to 
Questions and Statements 
About Dyin 
 
1-3 y 
“Mommy, after I die, how 
long will it be before I’m 
alive again?” 
“Daddy, will you still tickle 
me while I’m dead?” 
 
Limited understanding of 
accidental 
events, of future and past 
time, and 
of the difference between 
living and 
nonliving. 
 
Death is often viewed as 
continuous 
with life. Life and death are 
often 
considered alternate states, 
like 
being awake and being 
asleep, or 
coming and going. 
 
Maximize physical 
comfort, familiar 
persons, and favorite toys. 
Be 
consistent. Use simple 
physical 
contact and communication 
to 
satisfy child’s need for 
sense of 
self-worth and love. 
“I will always love you.” 
“You are my wonderful 
child and I 
will always find a way to 
tickle you.” 
 
3-5 y 
“I’ve been a bad boy, so I 
have to die.” 
“I hope the food is good in 
heaven.” 
 
Concepts are crude and 
irreversible. 
The child may not 
distinguish 
between reality and fantasy. 
Perceptions dominate 
judgment. 
 
The child sees death as 
temporary and 
reversible and not 
necessarily 
universal (only old people 
die). 
Because of their 
egocentricity, the 
child often believes that he 
or she 
somehow caused the death, 
or 
views it as a punishment. 
Death is 
like an external force that 
can get 
you and may be personified 
(eg, the 
bogeyman). 
 
Correct the child’s 
perception of illness 
as a punishment. Maximize 
the 
child’s presence with his or 
her 
parents. Children at this age 
may be 
concerned about how the 
family will 
function without them. 
Help parents 
accept and appreciate the 
openness of these 
discussions. 
Reassure the child and help 
parents 
lessen the guilt that the 
child may 
feel about leaving by using 
honest 
and precise language. 
“When you die, we will 
always miss 
you, but we will know you 
are with 
us and that you are in a safe 
wonderful place [perhaps 
with 
another loved one who has 
died].” 
 
5-10 y 
“How will I die? Will it 
The child begins to 
demonstrate 
The child begins to 
understand death as 
Be honest and provide 
specific details if 
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hurt? 
Is dying scary?” 
 
organized, logical thought. 
Thinking 
becomes less egocentric. 
The child 
begins to problem-solve 
concretely, 
reason logically, and 
organize 
thoughts coherently. 
However, he or 
she has limited abstract 
reasoning. 
 
real and permanent. Death 
means 
that your heart stops, your 
blood 
does not circulate, and you 
do not 
breathe. It may be viewed 
as a 
violent event. The child 
may not 
accept that death could 
happen to 
himself or herself or 
anyone he or 
she knows but starts to 
realize that 
people he or she knows will 
die. 
 
they are requested. Help 
and 
support the child’s need for 
control. 
Permit and encourage the 
child’s 
participation in decision 
making. 
“We will work together to 
help you 
feel comfortable. It is very 
important 
that you let us know how 
you are 
feeling and what you need. 
We will 
always be with you so that 
you do 
not need to feel afraid.” 
 
Adolescents 
10-13 y 
“I’m afraid if I die my 
mom will just break 
down. I’m worried that 
when I die, I’ll miss my 
family, or forget them or 
something.” 
 
Thinking becomes more 
abstract, 
incorporating the principles 
of formal 
logic. The ability to 
generate 
abstract propositions, 
multiple 
hypotheses, and their 
possible 
outcomes becomes 
apparent. 
 
The child begins to 
understand death as 
real, final, and universal. It 
could 
happen to him or her or 
family 
members. The biological 
aspects of 
illness and death and details 
of the 
funeral may begin to 
interest the 
child. The child may see 
death as a 
punishment for poor 
behavior. The 
child may worry about who 
will care 
for him or her if a parent or 
caregiver 
dies. He or she needs 
reassurance 
that he or she will continue 
to be 
cared for and loved. 
 
Help reinforce the 
adolescent’s 
self-esteem, sense of worth, 
and 
self-respect. Allow and 
respect the 
adolescent’s need for 
privacy, but 
maintain his or her access 
to friends 
and peers. Tolerate the 
teenager’s 
need to express strong 
emotions 
and feelings. Support the 
need for 
independence, and permit 
and 
encourage participation in 
decision 
making. 
“Though I will miss you, 
you will 
always be with me and I 
will rely on 
your presence in me to give 
me 
strength 
 
 
14-18 y 
“This is so unfair! I can’t 
believe how awful this 
cancer made me look.” 
“I just need to be 
alone!” 
“I can’t believe I’m 
dying. . . . What did I do 
wrong?” 
 
Thinking becomes more 
abstract. 
Adolescence is marked by 
risk-taking behavior that 
seems to 
deny the teenager’s own 
mortality. 
At this age, the teenager 
needs 
someone to use as a 
A more mature and adult 
understanding 
of death develops. Death 
may be 
viewed as an enemy that 
can be 
fought against. Thus, dying 
may be 
viewed by the teenager as a 
failure, 
“I can’t imagine how you 
must be 
feeling. You need to know 
that 
despite it all, you are doing 
an 
incredible job handling all 
of this. I’d 
like to hear more about 
what you 
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sounding 
board for his or her 
emotions. 
 
as giving up. 
 
are hoping for and what 
you are 
worrying about.” 
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Vedlegg 2 
 
Box 1. Structuring a Conference on Presenting Bad News to Families of Ill Children 
Preparation 
Locate a quiet room. 
Minimize the possibility of interruptions. 
Notify the family of the discussion time so that they can arrange 
for important family members and friends to be present. 
Arrange for an interpreter if necessary. 
Discuss with parents whether the child should be present for 
the discussion. If the child attends the meeting, make certain 
someone is available to accompany the child if he or she decides 
to leave. 
Include nursing and psychosocial staff if possible. 
 
Family Meeting 
Listen. 
Do not be afraid to show your concern, empathy, respect, and 
sadness for the child and family. 
Use simple, clear language that the family will understand and 
avoid clinical language. Use clinical terms only when they are 
likely to be helpful. 
Ask the family what their understanding of their child’s illness 
is to better understand whether there are aspects of the news 
that may be surprising or whether there are misconceptions that 
will need to be corrected. 
Let the family control the pace and flow of information if possible, 
and let them guide how much detail and how much information 
they are able to handle at the time. 
Allow time for the family to absorb and process the information. 
Assess whether a discussion of goals, plans, and options should 
begin or whether it should be postponed for a later time. 
Assess how much the family member understands of what has 
been said and what may need to be repeated or readdressed later. 
Reassure the family that it is normal to be confused or overwhelmed. 
Provide written information or other information resources if 
available. 
Offer to help parents talk with their child if the child is not present 
at the meeting. 
Encourage parents to write down questions as they arise so that 
they can be discussed at a later meeting. 
Respect the parents’ and child’s need for reassurance and hope, 
but do not be evasive or deceitful, which may undermine the 
trust that is necessary for what lies ahead. 
Let the family know that they are part of the team and that their 
role is to teach the medical caretakers about their child and about 
themselves to ensure that their child receives the best care that 
meets their established goals. 
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Follow-up 
Always offer and arrange for later follow-up to further clarify 
and answer any questions that arise after the meeting is complete, 
including with the patient, other family members, and 
siblings. 
Document the important points of the conversation to use as a 
reference for future discussions. 
Reflect with other members of the team as to what went well 
at the meeting and what could be improved in the future. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
